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РЕЗЮМЕ 
Цель. Выявление топографо-анатомических и конституциональных особенностей грудоспинного и мы-
шечно-кожного нервов плечевого сплетения. 
Материалы и методы. Проведена антропометрия 45 трупов с определением роста, длины туловища и 
верхней конечности, окружности шеи, грудной клетки, плеча и предплечья, поперечных размеров плеч, 
грудной клетки и таза, переднезаднего размера грудной клетки, обхвата шеи. После анатомического пре-
парирования плечевого сплетения проведена морфометрия всех его компонентов (длины, толщины нервов 
и углов их отхождения). 
Результаты. Цефалический тип плечевого сплетения с участием спинального нерва С4 установлен в 7%, 
каудальный тип с включением спинального нерва Th2 – в 4% случаев. В 4% случаев отсутствует мышеч-
но-кожный нерв, двуглавую мышцу плеча при этом иннервирует срединный нерв. В 93% случаев грудо-
спинной нерв отходит от заднего вторичного пучка по задненижней поверхности, в 7% это ветвь подмы-
шечного нерва. Обхват шеи имеет прямые значимые корреляции с длиной грудоспинного нерва – чем 
больше обхват шеи, тем больше длина нерва. У женщин выведены уравнения линейной регрессии, на ос-
новании которых можно вычислить предположительную длину грудоспинного нерва при известном значе-
нии ширины грудной клетки.
Заключение. Длина грудоспинного нерва является определяющей детерминантой возможности его пере-
садки в позицию мышечно-кожного. В качестве внешнего биомаркера размеров нерва-донора и нерва-ре-
ципиента целесообразно использовать размеры обхвата шеи и для достоверности у женщин – ширину груд-
ной клетки. 
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ВВЕДЕНИЕ 
В настоящее время при микрохирургическом ле-
чении травм плечевого сплетения руководствуются 
современной концепцией From distal to proximal, 
подразумевающей восстановление нервной регу-
ляции как можно ближе к парализованной мышце 
[1–3]. В связи с этим активно ведется разработка и 
внедрение операций по невротизации поврежден-
ных нервов по технологии Nerve transfer, что требует 
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ABSTRACT
The goal is to identify topographic, anatomic, and constitutional features of thoracodorsal and musculocutaneous 
nerves of brachial plexus.
Materials and methods. Anthropometry of 45 corpses was carried out to determine growth; length of the trunk 
and upper extremities; circumference of neck, thoracic cage, shoulder and forearm; lateral dimensions of shoulders, 
thoracic cage and pelvis; anteroposterior size of thoracic cage; neck circumference. Morphometry of all brachial 
plexus components (length, thickness of nerves and angles of their origin) was performed after its anatomic 
preparation. 
Results. The cephalic type of brachial plexus with participation of C4 spinal nerve was found in 7% of cases. 
The caudal type with inclusion of Th2 spinal nerve was found in 4% of cases. In 4% of cases, there was no 
musculocutaneous nerve, at the same time shoulder biceps innervates median nerve. In 93% of cases, the 
thoracodorsal nerve originates from posterior secondary bundle along lower posterior surface, in 7% it is an 
axillary nerve branch. Neck circumference is directly correlated with thoracodorsal nerve length: the larger the 
neck circumference is, the greater is the nerve length. In females, linear regression equations were derived, which 
allow estimating thoracodorsal nerve length knowing the thoracic cage width.
Conclusion. The length of the thoracodorsal nerve determines the possibility of its transplantation into the 
musculocutaneous position. The size of neck circumference and, in females, the width of the thoracic cage, for 
reliability, should be used as external size biomarkers for donor and recipient nerves.
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детального изучения анатомических особенностей 
нервов-доноров и нервов-реципиентов [4–6].  
Самым распространенным типом травмы плече-
вого сплетения является отрыв верхнего ствола. Из-
вестно, что верхний ствол образуется путем слияния 
спинномозговых нервов С5 и С6, далее в дистальном 
направлении от него отходят надлопаточный и под-
ключичный нервы, затем, принимая часть нервных 
волокон от С7, формируется латеральный вторичный 
пучок (С5, С6, С7), конечными ветвями которого яв-
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ляются мышечно-кожный нерв и латеральный коре-
шок срединного нерва [7]. Значительное нарушение 
функции верхней конечности при отрыве верхнего 
ствола наступает при выпадении иннервации надло-
паточным и мышечно-кожным нервами, в результа-
те чего нарушается отведение и наружная ротация 
плеча, приведение и сгибание плеча, сгибание пред-
плечья соответственно. Однозначно нецелесообраз-
ным является восстановление целостности на уровне 
верхнего ствола, поскольку дегенеративные процес-
сы в дистальных участках нервов опережают реге-
нерацию в проксимальном отрезке верхнего ствола, 
что приведет к необратимой мышечной атрофии.  
Очевидно, что эффективное лечение повреждений 
плечевого сплетения невозможно без применения 
дистальных нервных переводов. В связи с этим отме-
чается повышенный практический интерес к грудо-
спинному нерву, который все чаще используется не 
только в реконструктивной хирургии, но и в качестве 
нерва-донора при повреждении периферических не-
рвов плечевого сплетения. Этим обусловлено прове-
дение множества исследований, раскрывающих раз-
личные анатомические особенности данного нерва. 
Успешно проводятся операции по пересадке гру-
доспинного, межреберных нервов к поврежденному 
мышечно-кожному нерву [8, 9]. Однако интраопера-
ционный доступ и тоннель при транспозиции грудо-
спинного нерва являются травматичными и беспо-
лезными при несовпадении параметров нерва-донора 
и нерва-реципиента [10, 11]. В связи с этим совер-
шенно очевидна необходимость предоперационной 
диагностики размеров грудоспинного (донора) и 
мышечно-кожного (реципиента) нервов [12]. Однако 
в опубликованных исследованиях отсутствуют све-
дения о возможности определения на предопераци-
онном этапе истинных размеров мышечно-кожного 
и грудоспинного нерва, а также других нервов у кон-
кретного больного для выбора оптимального спосо-
ба пересадки [13, 14]. При этом доказано, что кон-
ституциональные особенности строения организма 
человека обусловливают особенности его вариантой 
анатомии, которые отображаются на функциониро-
вании органов и систем, что важно учитывать в кли-
нической практике [15]. 
Таким образом, целью настоящего исследования 
является выявление топографо-анатомических и 
конституциональных особенностей грудоспинного и 
мышечно-кожного нервов плечевого сплетения.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование проведено на 45 трупах мужчин 
и женщин второго периода зрелого возраста (36– 
60 лет). Большинство исследуемых составили трупы 
мужского пола 31 (69%) и меньше – женского 14 
(31%). Причиной смерти во всех случаях были обще-
соматические заболевания без повреждений верхних 
конечностей, грудной клетки, шеи и головы. 
Первым этапом проводилось антропометриче-
ское обследование трупов, включающее определе-
ние роста, длины туловища и верхней конечности, 
окружности шеи, грудной клетки, плеча и предпле-
чья, поперечных размеров плеч, грудной клетки и 
таза, переднезаднего размера грудной клетки. 
Следующий этап – анатомическое препарирова-
ние плечевого сплетения с последующими инстру-
ментальными измерениями. Проводилось последо-
вательное измерение длины, толщины и углов всех 
элементов плечевого сплетения на всем протяжении, 
а также измерение относительно координатной точ-
ки – центра ключицы. Измерение длины грудоспин-
ного нерва проводилось от места отхождения (задне-
го вторичного пучка) до вхождения в широчайшую 
мышцу спины. При наличии деления нерва на ветви 
до мышцы, учитывалась длина нерва в совокупно-
сти до и после ветвления. Измерение длины мышеч-
но-кожного нерва проводилось от места формирова-
ния (латерального вторичного пучка) до прободения 
клювовидно-плечевой мышцы. После выделения и 
фиксации в 10%-м растворе нейтрального формали-
на элементы плечевого сплетения измерялись под 
стереоскопической лупой МБС-10. 
На основании полученных показателей сформи-
рована база данных в программе MS Excel 9.0 и про-
ведена статистическая обработка результатов с ис-
пользованием программы Statistica for Windows 6.0. 
В статье приводятся только те показатели, которые 
подчинаются нормальному распределению по кри-
терию Шапиро – Уилка. Это позволило применить 
параметрические методы статистики, включающие 
описательную статистику, корреляцинный (r – ко-
эффициент корреляции, p – достигнутый уровень 
значимости) и регрессионный анализы, вариантный 
анализ методом сигмальных отклонений. При опи-
сании изучаемых показателей использовались вели-
чины: среднее значение (M) и среднеквадратическое 
отклонение (σ), которые представлены в виде M ± σ. 
На основании сигмальных отклонений обхвата шеи, 
длины грудоспинного и мышечно-кожного нервов, а 
также уровня формирования последнего все трупы 
разделены на три типа. При проверке статических 
гипотез различия считали значимыми при р < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ
После анатомического препарирования установ-
лено, что в формировании плечевого сплетения в 
89% (40/45) случаев участвуют корешки C5, С6, С7, 
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С8, Th1 сегментов спинного мозга. Цефалический 
тип плечевого сплетения с участием спинального 
нерва С4 установлен в 7% (3/45), каудальный тип 
с включением спинального нерва Th2 – в 4% (2/45) 
случаев. Отмечен один случай, когда спинальные 
нервы С4 и С5 объединяются в первичный верхний 
ствол, а С6 и С7 – в первичный средний ствол. Уста-
новлена вариабельность формирования длинных 
ветвей плечевого сплетения – в 4% (2/45) случаев 
отсутствует мышечно-кожный нерв, а двуглавую 
мышцу плеча иннервирует срединный нерв. В 93% 
(42/45) случаев грудоспинной нерв отходит от задне-
го вторичного пучка по задненижней поверхности, 
в 7% (3/45) – является ветвью подмышечного нерва, 
располагаясь на передней поверхности. 
Для того чтобы оценить возможность транспози-
ции здоровых нервов к поврежденным, необходимо 
знать их размеры. Длина грудоспинного нерва до 
входа в широчайшую мышцу спины колеблется в 
пределах 7,0–18,9 см, а среднее значение составляет 
13,0 см, n = 45. На основании сигмальных отклоне-
ний (13,0 ± 2,6) длины грудоспинного нерва, до вхо-
да в широчайшую мышцу спины нерв делится на три 
типа: короткий нерв менее 10,4 см – 11% (5/45), сред-
ний нерв 10,4–15,6 см – 74% (33/45), длинный нерв 
более 15,6 см – 15% (7/45).  Длина мышечно-кожного 
нерва до прободения клювовидно-плечевой мышцы 
колеблется в пределах 2,0–17 см, а среднее значение 
составляет 6,8 см, n = 45. 
Учитывая риски инвазивных вмешательств, не-
эффективность транспозиции из-за недостатка дли-
ны и, как следствие, натяжение нервов с вытекаю-
щими осложнениями в виде подергивания мышц, 
каузалгии, необходимо разработать неинвазивные и 
достоверные способы диагностики размеров грудо-
спинного нерва. В связи с этим проведенный корре-
ляционный анализ выявил прямую значимую связь 
(r = 0,317, p = 0,033) между длиной грудоспинного 
нерва и обхватом шеи. С увеличением обхвата шеи 
значимо увеличивается длина грудоспинного нерва.
При антропометрическом исследовании вы-
явлена вариабельность значений обхвата шеи от 
26 до 39 см, а среднее значение составляет 32,8 см, 
n = 45. На основании сигмальных отклонений 
(32,8 ± 3,2) обхвата шеи все трупы разделены на три 
группы: 1-я группа – 15,5% (7/45), обхват шеи ме-
нее 29,6 см; 2-я группа – 69% (31/45), обхват шеи 
в пределах 29,6–36,1 см; 3-я группа – 15,5% (7/45), 
обхват шеи более 36,1 см. Установлено, что у лиц 
с обхватом шеи более 36,1 см в 71% (5/7) случаев 
встречается длинный, а в 29% (2/7) – средней длины 
грудоспинной нерв. При обхвате шеи в пределах 29,6– 
36,1 см средняя длина грудоспинного нерва встреча-
ется в 78% (24/31) случаев, короткий нерв – в 16% 
(5/31) и длинный нерв – в 6% (2/31) случаев. У лиц 
с обхватом шеи менее 29,6 см из семи случаев оди-
наково встречается короткий (50%) и средней длины 
(50%) грудоспинной нерв (рис. 1).














0 Обхват шеи > 35,75 см Обхват шеи 29,26–35,75 см Обхват шеи < 29,25 см
 Существуют значимые различия длины грудо-
спинного нерва у лиц (n = 45) с разным обхватом шеи. 
Длина грудоспинного нерва у лиц с обхватом шеи бо-
лее 36,1 см составляет 14,2 см; 29,6–36,1 см – 13,4 см; 
менее 29,6 см – 12,3 см (р < 0,05). Чем больше обхват 
шеи, тем длиннее грудоспинной нерв, и наоборот. 
На основании сигмальных отклонений (6,8 ± 
3,2) длины мышечно-кожного нерва до прободе-
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ния клювовидно-плечевой мышцы выделены также 
три типа: короткий нерв менее 3,6 см – 13% (6/45), 
средний нерв 3,6–10,0 см – 65% (29/45), длинный 
нерв более 10,0 см – 22% (10/45).  По расстоянию от 
центра ключицы до формирования мышечно-кож-
ного нерва с учетом сигмальных отклонений (7,4 ± 
2,1) выделено три уровня: высокий уровень, менее 
5,3 cм, – 7% (3/45), средний – 5,3–12,7 см – 80% 
(36/45), низкий уровень, более 12,7 см, – 13% (6/45). 
Выявлена прямая корреляционная связь (r = 0,30, 
p = 0,049) между длиной грудоспинного и мышеч-
но-кожного нервов. 
Кроме этого, у лиц с коротким мышечно-кожным 
нервом в пяти случаях встречается средней длины 
грудоспинной нерв, а в одном – короткий. У лиц с 
длинным мышечно-кожным нервом в семи случаях 
встречается средней длины грудоспинной нерв, а в 
трех – длинный. 
При попарном сравнении длины грудоспинно-
го и мышечно-кожного нервов установлено, что в 
80% (36/45) случаев у исследуемых трупов длина 
нервов позволяет произвести успешную пересадку 
грудоспинного нерва в позицию мышечно-кожного. 
В 20% (9/45) случаев транспозиция грудоспинного 
нерва для невротизации поврежденного мышеч-
но-кожного нерва не является возможной из-за не-
хватки длины первого и низкого уровня формиро-
вания второго.
При сравнении трупов по половому признаку, 
у мужчин не выявлены значимые корреляционные 
связи между длиной грудоспинного нерва и антро-
пометрическими данными. У женщин выявлена зна-
чимая обратная корреляционная связь между длиной 
грудоспинного нерва и шириной грудной клетки 
(r = –0,6, p = 0,03). При увеличении ширины грудной 
клетки длина грудоспинного нерва значимо умень-
шается. Регрессионный анализ позволил выявить 
линейный характер (рис. 2) и уравнение взаимосвязи 
между длиной грудоспинного и шириной грудной 
клетки (длина грудоспинного нерва, см = 20,1536– 
0,2846 × ширина грудной клетки, см). 
Кроме этого, у женщин выявлена прямая корре-
ляционная связь между длиной мышечно-кожно-
го нерва и длиной грудоспинного нерва (r = 0,52, 
p = 0,05). Регрессионный анализ позволил выявить 
линейный характер и уравнение взаимосвязи между 
длиной мышечно-кожного и длиной грудоспинного 
нервов (длина мышечно-кожного нерва, см = –1,6129 
+ 0,6496 × длина грудоспинного нерва, см) (рис. 3). 
Данные уравнения позволяют определить у женщин 
длину нерва-донора и нерва-реципиента без инва-
зивных вмешательств.
Для оценки точности уравнения определения 
длины грудоспинного нерва при известном значении 
ширины грудной клетки проведен сравнительный 
анализ (таблица). Выявлено, что длина грудоспин-
ного нерва, измеренная после анатомического пре-
парирования, значимо не отличается от показателей, 
полученных с помощью уравнения регрессии (р = 
0,07). Кроме этого, разброс значений по уравнению 
регрессии к фактической длине грудоспинного нерва 
составляет 1,5 см. 
Рис. 2. Характер и уравнение взаимосвязи у женщин ширины грудной клетки и длины грудоспинного нерва
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Т а б л и ц а 
Сравнение результатов экспериментального исследования 
длины грудоспинного нерва у женщин, см
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ОБСУЖДЕНИЕ
Известно, что при повреждении ствола или пучка 
плечевого сплетения восстановить нервную регуля-
цию в месте его разрыва невозможно. Нарушается 
проведение нервного импульса от данных структур 
плечевого сплетения к формирующимся нервам. 
В связи с этим стали широко применяться опера-
ции по пересадке нервов-доноров к поврежденным 
нервам-реципиентам с целью восстановления функ-
ций конечности в полном объеме. 
Данное исследование показало, что в 20% случа-
ев не представляется возможным выполнить перенос 
грудоспинного нерва в позицию мышечно-кожного 
нерва из-за большого диастаза, поэтому в таких слу-
чаях необходимы другие источники невротизации. 
По данным ряда других авторов, подобные случаи 
встречаются нечасто и, несмотря на возможности 
современной диагностики, несоответствие длины 
нервов при транспозиции определяется в ходе опе-
рации, что сопровождается натяжением нервов с по-
следующими осложнениями, увеличением времени 
операции, а иногда бесполезным и травматичным 
вмешательством [12]. Стоит отметить, что в хирур-
гической практике при сшивании нервов предельно 
допустимым считается натяжение, при котором от-
резки нервов можно сопоставить при одновремен-
ном завязывании двух нитей 8/0, что соответствует 
диастазу до 2,0–2,5 см [16].
В ранее проведенных исследованиях были рас-
смотрены анатомические особенности грудоспин-
ного нерва с позиции использования его в качестве 
дистального нервного перевода [17]. В большинстве 
случаев грудоспинной нерв формируется из заднего 
вторичного пучка (С7, С8), что совпадает с нашими 
результатами – в 93% случаев отходит от заднего 
вторичного пучка, а в 7% случаев является ветвью 
подмышечного нерва. Поэтому его перемещение 
эффективно при повреждении нервов, формирую-
щихся из спинальных нервов С5 и С6, которые, по 
статистике, чаще подвержены разрыву при травмах 
плечевого сплетения [11]. Располагается грудоспин-
ной нерв под латеральным краем широчайшей мыш-
цы спины, поверхностно от сосудистой ножки. Это 
дает возможность выделить нерв на всем протяже-
нии до входа в мышцу. 
Собственные данные показали, что средняя дли-
на грудоспинного нерва до входа в широчайшую 
мышцу спины составляет 13,0 см. По данным других 
исследований, это значение не превышает 12,3 см 
[7]. Следует отметить, что после пересечения дис-
Рис. 3. Характер и уравнение взаимосвязи длины грудоспинного и мышечно-кожного нервов у женщин


















Горбунов Н.С., Кобер К.В., Протасюк Е.Н. и др. Анатомическое обоснование транспозиции грудоспинного нерва
Bulletin of Siberian Medicine. 2021; 20 (1): 31–38
Var15:Var17: r2 = 0,2754; r = 0,5248; p = 0,0540; y = –1,61287835 + 0,649572392 . x
37
Оригинальные  статьи
тального конца грудоспинного нерва, широчайшая 
мышца спины не теряет своей функции, поскольку 
имеет дополнительный источник иннервации в виде 
подлопаточного нерва. 
Согласно результатам исследования, выполне-
ние транспозиции нерва-донора к нерву-реципиенту 
зависит от соответствия длины нервов. По данным 
M. Samardzić и соавт. [8], для выполнения транспози-
ции большое значение имеют протяженность нервов 
и соответствие их площади поперечного сечения, 
но решающее значение имеет соответствие длины 
нервов. В данном исследовании выявлено, что для 
определения истинных размеров грудоспинного и 
мышечно-кожного нервов необходимы размеры об-
хвата шеи и для достоверности у женщин – ширины 
грудной клетки. 
Таким образом, анатомо-топографические осо-
бенности грудоспинного нерва делают его наиболее 
подходящим для транспозиции при повреждении 
периферических нервов верхней конечности, а воз-
можность определения истинных размеров грудо-
спинного и мышечно-кожного нервов до операции 
позволит выбрать оптимальный способ пересадки 
для конкретного больного и значительно улучшить 
результаты лечения. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании проведенного исследования сдела-
ны следующие выводы.
1. Между длиной грудоспинного нерва и обхва-
том шеи у людей существует значимая прямая кор-
реляционная связь (r = 0,317, p = 0,033).
2. В 20% случаев у людей размеры нервов не 
позволяют производить пересадку грудоспинного 
нерва в позицию мышечно-кожного.
3. У женщин между длиной грудоспинного нерва 
и шириной грудной клетки существует значимая 
обратная корреляционная связь (r = –0,6, p = 0,03). 
Выявлено уравнение взаимосвязи между шириной 
грудной клетки и длиной грудоспинного нерва (дли-
на грудоcпинного нерва, см = 20,1536 – 0,2846 × ши-
рина грудной клетки, см).
Длина грудоспинного нерва является определя-
ющей детерминантой возможности его пересадки в 
позицию мышечно-кожного. В качестве внешнего 
биомаркера размеров нерва-донора и нерва-реципи-
ента целесообразно использовать размеры обхвата 
шеи и для достоверности у женщин – ширину груд-
ной клетки.
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